





















































         (biopsychosocial model）への変遷
１-２-２　我が国における重度知的障害のある人への支援：生物心理社会
          モデルに基づいた医療，心理，福祉の連携の必要性
１-２-３　エビデンスに基づいた支援を行うためのアセスメントの重要性
１-３　国際生活機能分類（ICF: International Classification of Functioning, Disability
              and Health）
１-３-１　生物心理社会モデルからのICFの成立：国際障害分類（ICIDH）






                   ICFとの関連と整合性
１-３-３　WHO国際分類ファミリー（WHO-FIC）での位置づけ
２-１　研究１：福祉施設及び重症心身障害児施設におけるアセスメントの活用状況

































































































































第 1 章 序論 
 
1-1 序論の概要と構成 
 本博士論文研究の目的は，国際生活機能分類（ ICF: International Classification of 









（WHO: World Health Organization）から ICF が発表された（世界保健機関, 2001）。多様
なメンタルヘルスや教育現場において人の全体像の把握および多職種の連携を向上させ
ることを目的とした ICF の活用が期待されている。「1-3 国際生活機能分類（ ICF: 











ICF が 2001 年に発表されて 10 年以上経過したが，多くの現場ではまだ ICF は実践的
に活用されていない。ICF を現場で実践的に活用していく 1 つの方法として，特定の障
害や疾病，生活環境に合わせて必要な項目を ICF から選出した ICF コアセット（ICF core 











































































































































類として国際障害分類（ICIDH: International Classification of Impairments, Disabilities and 
Handicaps）を採用したが，生物心理社会モデルから人の健康領域と健康関連領域を系統
的に分類するため，2001 年に ICIDH が改定され国際生活機能分類（ICF）が発表された。
本節では，ICF が成立するまでの変遷と ICF の意義と特徴，そして構成に関して概観す
る。 
 
1-3-1 生物心理社会モデルからの ICF の成立：国際障害分類（ICIDH）からの変遷 
 1980 年に WHO から，ICD の補助分類として，機能障害と社会的不利に関する分類で
ある ICIDH が発表された。国連の国際障害者年（1981 年）の世界行動計画にその基本
原理が採用され，障害者運動を含め障害関連の事業に大きな影響を与えた（上田，2005）。
ICIDH の概念的枠組みを Fig. 1 に示す。 



























年の国際障害分類第 2 版（ICIDH-2）への改定を経て，2001 年に国際生活機能分類（ICF）









単に疾病又は病弱の存在しないことではない」とされている（桝本, 2000）。Fig. 2 に示













活動・参加，環境因子の 4 因子を分類するために 1424 項目が設けられている（世界保健
機関, 2001）。 
 
1-3-2 ICF の特徴：多職種の連携と全体像の把握 
ICF と ICIDH の違いを中俣（2011）は以下のように報告している。第 1 に，WHO 国
際分類ファミリ （ーWHO-FIC: WHO Family of International Classification）において，ICIDH
は補助分類であったが，ICF は ICD と並ぶ中心分類であること，第 2 に，ICIDH は「障
害」に関する分類であったが，ICF は「健康」の重要な側面についての分類であり，マ
イナス面は生活機能のプラス面の中に捉えること，第 3 に，ICIDH は障害と疾患の帰結
の因果関係を主にみるが，ICF は疾患と背景因子との複雑な相互作用の結果としての全
体像を把握すること，第４に，ICIDH は障害の原因を疾患・外傷のみでしか考えないが，
















 ICF の信頼性と妥当性に関しては，Heinen, Van Achterberg, Roodbol, and Frederiks (2005)
は，日々の実践で用いる看護診断の全要素を ICF のコードと用語に変換する試みを行い，
ICF に変換できない看護診断は全体の 7%から 11%であり，看護診断の記述に使うほとん
どの要素に ICF の分類が有用であることを示し，看護診断における ICF の妥当性を示し
た。Grill et al. （2007）は，2 人の理学療法士が急性期の対象者に関して「d430 持ち上
げることと運ぶこと」を 0 から 4 の 5 件法で評価したところ，一致度は 0.52，重み付け










1-3-3 WHO 国際分類ファミリー（WHO-FIC）での位置づけ 
 WHO には様々な健康に関連する国際分類があり，それぞれの分類が互いに関連した
ネットワーク機能を WHO 国際分類ファミリーという。WHO-FIC は，健康に関する幅広
い情報をコード化するための枠組みを提供し，健康と保険に関する諸専門分野および諸
科学分野にまたがる国際的な情報交換を可能とする標準的な共通言語を提供するもので
ある（世界保健機関, 2001）。Fig. 3 に示すように，ICF は ICD と同様に WHO-FIC の中心
分類に位置づけられている。現在 WHO は ICD を中心として，同様の中心分類である ICF，
及び，その他の分類の普及と拡大を計画している（渓村, 2008）。 
 ICF の派生分類として，国際生活機能分類：児童版（ICF-CY：International Classification 





1-3-4 ICF の構成 
































能と 14 項目からなる個別的精神機能を含む。個別的精神機能の『b167 言語に関する精
神機能』は第 3 レベルの『b1670 言語受容』，『b1671 言語表出』，『b1672 統合的言語機能』，
『b1678 その他の特定の，言語に関する精神機能』，『b1679 詳細不明の，言語に関する精
神機能』を含む。さらに『b1671 言語表出』は，第 4 レベルの『b16710 話し言葉の表出』，






Association on Intellectual and Developmental Disabilities）が「知的障害：定義，分類およ
び支援体系（Intellectual disability : definition, classification, and systems of supports）」にお
いて，時代の理解を反映させた体系的な情報を提供しており，現在第 11 版が発刊されて
いる（AAIDD は 2007 年に米国精神遅滞協会〔AAMR〕から改称; 米国知的・発達障害
協会, 2010）。 













































分類体系は WHO による ICD-10 と ICF である（世界保健機関, 1992, 2001）。 
 AAIDD は多次元的分類体系を推奨している（米国知的・発達障害協会, 2010）。Fig. 4
に示す人としての機能の多次元的モデルに基づいており，ICF モデルとも整合している。



















る。以上のように AAIDD が推奨する人としての機能の多次元的モデルは，ICF の概念的
枠組みと構成因子との整合性を重視している。 
 Buntinx（2006）は，2002 年の AAMR（AAIDD の前身組織）の知的障害の定義，分類，
支援システムと ICF との 7 つの類似点を報告している。第 1 の類似点は，人の機能全般
に焦点を当てていること，第 2 は，機能は人と環境の相互作用として定義され，どちら
も生態学的理論の範囲に置かれるということ，第 3 は，生物心理社会モデルを共有して
いるということ，第 4 は，構成概念の関連性の枠組みが一致していること，第 5 は，AAMR
の適応スキル領域と ICF の活動・参加が一致していること，第 6 は，環境の文脈の中で，
人の機能全般をアセスメントするアプローチが共通していること，第 7 は，より哲学的
なレベルで，どちらのシステムも単に障害のある状態と障害のない状態の違いを分類す











 我が国では 1946 年から日本赤十字社本部小児科産院と乳児院に勤務していた小林提
樹によって重症心身障害児が社会に提起され，社会的扶助が求められた（江添, 2006）。
重症心身障害児とは，「重度の肢体不自由と重度の知的障害」を併せ持つ一群であり（児
童福祉法第 43 条の 4），厚生省は知能指数 35 以下であり，身体障害は身体障害福祉法か





（江添, 2006）。Fig. 5 に大島の分類を示す。知能指数を縦軸，姿勢保持機能と移動機能
の運動機能を横軸として，それぞれ 5 段階に分けて，25 通りに分類している。発達指数

























 本節は厚生労働省が 5 年周期で実施する知的障害児（者）基礎調査（厚生労働省, 2007）
をもとに，我が国における知的障害のある人の状況を概観する。 
 2005 年 11 月の全国の知的障害のある人の総数は 547,000 名である。そのうち 23.4%に





93.8%が 18 歳以上であることが分かる。Table 1 に知的障害のある人の障害の程度別人数
を示す。最重度と重度の知的障害のある人が計 39.3%（164,600 名）であった。18 歳未
満では計 42.7%（50100 名），18 歳以上では計 39.2%（113,500 名）であった。40 歳代，
50 歳代では 25%程度であったが，その他の年齢では約 40%が重度および最重度知的障害
があることが分かる。Fig. 6に 1990年から 5年毎の知的障害の程度別人数の推移を示す。
Fig. 6 から，最重度知的障害のある人は 1990 年から 2005 年にかけて，35,200名から 62,400
名と大幅に増加している。これは医療の発達による生存率の増加が一因であると考えら
れる。重度知的障害のある人は障害の程度別にみると 2 番目に多く，1990 年から 2005





Table 1 知的障害のある人の障害の程度別人数（厚生労働省（2007）より転載） 
 
総数 62,400 102,200 106,700 97,500 50,100 419,000
18歳未満 22,000 28,100 26,200 33,300 7,700 117,300
0-4歳 3,600 2,000 4,000 4,800 1,000 15,600
5-9歳 6,700 10,100 8,500 12,700 1,800 39,800
10-14歳 6,100 11,300 8,500 7,300 3,200 36,300
15-17歳 5,600 4,600 5,200 8,500 1,600 25,600
18歳以上 39,800 73,700 78,700 63,000 34,300 289,600
18-19歳 4,400 4,200 5,000 5,700 1,200 20,600
20-29歳 16,800 22,400 20,000 16,600 7,900 83,600
30-39歳 10,700 25,000 22,400 20,000 6,900 85,000
40-49歳 3,200 7,500 16,000 10,100 7,100 43,800
50-59歳 1,400 6,900 10,300 6,500 6,500 31,500
60-64歳 1,400 2,600 2,000 1,800 1,800 9,700
65歳以上 1,800 5,000 3,000 2,400 3,000 15,300
不詳 600 400 1,800 1,200 8,100 12,100



































































標的とした行動的介入は大きな成果を挙げている（e.g., 平澤, 2009; Lonigan et al., 1998; 


























1-5 ICF の活用と ICF コアセット 




で働く 146 名の理学療法士を対象に ICF の認知度および利用に関する状況調査を実施し
た。調査の結果，ICF のことを知っていると回答した者は 143 名（97.9%）と非常に多く，
そのうち 72 名（50.3%）が授業で ICF の知識を得たと回答した。ICF の活用状況に関し
ては，臨床場面での使用が 21 名（14.7%），臨床実習指導での使用が 43 名（30.1%），臨
床場面・臨床実習指導のどちらでも使用していると回答した者が 16 名（11.2%），使用
せずが 63 名（44.1%）であった。ICF を認知している 143 名中，実際に使用している者







介護技術講習会を受講する 98 名の介護福祉従事者を対象に ICF の認知度と活用状況に
関する調査を実施した。調査の結果，ICF の認知度に関して，「よく知っていた」と回答
した人は 20 名（20.4%），「あまり知らなかった」は 44 名（44.9%），「知らなかった」は







習の場面であり，実際の支援場面で ICF を活用している人はいなかった。ICF を「今後





特別支援教育分野における ICF および ICF-CY の認知度と活用状況については特別支
援教育総合研究所が 1134 校の特別支援学校を対象とした調査を実施している（回答総数
809 校; 国立特別支援教育総合研究所, 2009）。各学校の教職員が「どのくらいの割合で
知っていると思うか」という設問への回答として，ICF に関しては，「80％以上が知って
いる」が 26%，「60％以上 80％未満が知っている」が 14%，「40％以上 60％未満が知っ
ている」が 21%，「20％以上 40％未満が知っている」が 19%，「20％未満が知っている」
が 20%であった。ICF-CY に関しては，「80％以上が知っている」が 6%，「60％以上 80％
未満が知っている」が 7%，「40％以上 60％未満が知っている」が 17%，「20％以上 40％
未満が知っている」が 19%，「20％未満が知っている」が 50%であった。80%以上の教職
員が知っていると回答が得られた割合が，ICF では 26%，ICF-CY では 6%であった。設
問方法に違いがあるので単純に比較できないが，介護福祉従事者と特別支援学校の教職
員の ICF の認知度は同程度であると考えられる。また，児童用に項目が抽出された



















の概念から ICF の生活機能の基礎概念や用語の定義が加わった（濱田 2008）。 





訪問看護と介護 (15 巻 12 号)，理学療法ジャーナル (43 巻 8 号)，総合リハビリテーショ
ン (37 巻 3 号)，発達障害研究 (29 巻 4 号)などの各種学会誌において ICF の特集が組ま



























































1-5-3 ICF コアセットの意義と 12 の慢性疾患を対象とした ICF コアセット 
樫部・岡田 (2010)は，我が国でも ICF に関する研究報告は近年増加しているが，概念
的枠組みの紹介が多く，ICF を実際に用いた実践報告はリハビリテーションや特別支援
教育の領域において少数に限られていると報告している。ICF の実践的な普及が進まな
い原因の 1 つに，1426 項目からなる項目数の多さが挙げられる。そのため，実践場面で
の利用を進めるために特定の疾病や特定の環境に合わせて必要な項目を選出した ICF コ
アセット（ICF core sets）の開発が進められている（McIntyre & Tempest, 2007）。 
数カ国の多領域の専門家に同一のアンケートを繰り返し行い，意見を集約させるデル
ファイ法（delphi technique; Weiglet al., 2004）を用いて 12 の慢性疾患，例えば，抑うつ 
(Cieza et al., 2004)，乳がん（Brach et al., 2004），肥満（Stuckiet al., 2004）などを対象とし
た ICF コアセットが報告された。研究目的で用いる最小限の項目を選出した簡略的コア
セット（brief core sets）と臨床実践で用いるための包括的コアセット（comprehensive core 
sets）の 2 種類の ICF コアセットが各疾病に対して作成された。ICF コアセットの一例と
して，抑うつに対する ICF コアセット（Cieza et al., 2004）を Table 3（28 頁参照）に示
す。抑うつの ICF コアセットでは身体構造に関する項目は抽出されなかった。簡略的コ
アセットの項目数は 31 項目，包括的コアセットの心身機能の項目数は 45 項目，活動・












Table 3 抑うつの包括的 ICF コアセットの項目（Cieza et al. (2004)をもとに作成） 




いるための項目の選出や（筒井ら, 2008），児童用に作成された ICF-CY の検討や実践研
究が行われているが（宮岸・三浦・徳永, 2009; 徳永ら, 2010），ICF コアセットの項目選
出に関する方法論は確立されておらず，実用に向けての更なる検討が必要である。  






code ICF category title code ICF category title code ICF category title code ICF category title ICF ICF category title
b117 知的機能 b1603 思考の統制 d110 注意して視ること ｄ650 家庭用品の管理 e1101 薬 †
b126 気質と人格の機能 b164 高次認知機能 ｄ115 注意して聞くこと ｄ660 他者への援助 ｅ165 資産
b1260 外向性 b1641 組織化と計画 ｄ163 思考 † ｄ710 基本的な対人関係 ｅ225 気候
b1261 協調性 b1642 時間管理 ｄ166 読むこと ｄ720 複雑な対人関係 ｅ240 光
b1262 誠実性 b1644 洞察 ｄ175 問題解決 † ｄ730 よく知らない人との関係 ｅ245 時間的変化
b1263 精神的安定性 † b1645 判断 ｄ177 意思決定 † ｄ750 非公式な社会的関係 ｅ250 音
b1265 楽観主義 † b180 ｄ210 単一課題の遂行 ｄ760 家族関係 † ｅ310 家族 †
b1266 確信 ｄ220 複数課題の遂行 ｄ770 親密な関係 † ｅ320 友人 †
b130 活力と欲動の機能 b1800 自己の経験 ｄ230 日課の遂行 ｄ830 高等教育 ｅ325
b1300 活力レベル † b1801 自己身体像 d2301 日課の管理 † ｄ845 仕事の獲得・維持・終了 †
b1301 動機づけ † b280 痛みの感覚 d2302 日課の達成 ｄ850 報酬を伴う仕事 ｅ330 権限をもつ立場にある人々
b1302 食欲 † b460 d2303 自分の活動レベルの管理 † ｄ860 基本的な経済的取引き ｅ340 対人サービス提供者
b1304 衝動の制御 ｄ240 ｄ865 複雑な経済的取引き ｅ355 保健の専門職 †
b134 睡眠機能 b530 体重維持機能 ｄ870 経済的自給 ｅ360 その他の専門職
b1340 睡眠の量 b535 ｄ310 話し言葉の理解 ｄ910 コミュニティライフ ｅ410 家族の態度 †
b1341 入眠 ｄ315 非言語的メッセージの理解 ｄ920 ｅ415 親族の態度 †
b1342 睡眠の維持 b640 性機能 ｄ330 話すこと ｅ420 友人の態度 †
b1343 睡眠の質 b780 ｄ335 非言語的メッセージの表出 ｄ930 宗教とスピリチュアリティ ｅ425
b1344 ｄ350 会話 † ｄ950 政治活動と市民権
ｄ355 ディスカッション ｅ430 権限をもつ立場にある人々の態度
b140 注意機能 † ｄ470 交通機関や手段の利用 ｅ440 対人サービス提供者の態度
b144 記憶機能 ｄ475 運転や操作 ｅ450 保健の専門職者の態度 †
b147 精神運動機能 † ｄ510 自分の身体を洗うこと † ｅ455 その他の専門職者の態度
b152 情動機能 ｄ520 身体各部の手入れ ｅ460 社会的態度
b1520 情動の適切性 ｄ540 更衣 ｅ465 社会的規範・慣行・イデオロギー
b1521 情動の制御 † ｄ550 食べること ｅ525 住宅供給サービス・制度・政策
b1522 情動の範囲 † ｄ560 飲むこと ｅ570 社会保障サービス・制度・政策
b160 思考機能 ｄ570 健康に注意すること † ｅ575
b1600 思考の速度 ｄ620 物品とサービスの入手
b1601 思考の形式 ｄ630 調理 ｅ580 保健サービス・制度・政策 †






















1-5-4 我が国における ICF の活用とアセスメント研究：医療，心理，福祉の連携への
ICF 活用の可能性 
 近年，我が国でも ICF の臨床場面，教育場面での活用が推奨されている。中俣 (2011)
は，ICF が今後有益に機能するためには，概念の共通理解の促進とツールとしての精度
の向上が不可欠であると指摘している。対象者の状態を記述するための臨床ツールとし





























その他にも ICF の障害者歯科での応用 (北ら, 2004)，入所施設を利用する知的障害の
ある人の問題行動の特徴とその原因となる環境因子を明らかにする研究 (林・木戸・小






























研究 4 の目的は，研究 3 で作成された重度知的障害のある人を対象とした ICF コアセ
ットとアセスメントシステムの実用性を検討することであった。施設を入所利用する 17
名の利用者をモデルケースとして実際にアセスメントを実施した看護師，生活支援員を
対象に ICF コアセットとアセスメントシステムの実用性を調査した。 

































員の ICF の認知度に関する調査 
 
2-1-1 問題と目的 









対象施設は，K 医療圏域にある福祉施設 5 施設と研究 2 以降の博士論文研究の対象と
なる重症心身障害児施設 1 施設の計 6 施設であった。福祉施設は全て入所型の施設であ
り，A 施設と C 施設は知的障害児入所施設と障害者支援施設の児者併設施設であり，B




 調査は，X-2 年 5 月に実施された。5 つの福祉施設は 20 名程度の利用者を 1 単位とす
るファミリーから構成されていた。各ファミリーで職員は固定されており，リーダーと
呼ばれる代表者が各ファミリーに 1 名，全てのファミリーをまとめる施設長が 1 名いる











から回答が得られ，重症心身障害児施設からは生活支援員 47 名，看護師 41 名の計 88
名から回答が得られた。 
2-1-2-3 調査内容 
 調査内容は，1. 施設利用者数，2. 職員数，3. 利用者の障害名とその人数，4. ICF の
認知職員数，5. 施設での ICF の利用状況，6. 既存のアセスメントの利用頻度，7. 医療



















行動への対応方法，6. コミュニケーションを高める取り組み，7. 利用者の QOL（生活
の質）を高める取り組み，その他，伝達してほしい情報や相談したいことを以下に記入
してください。』という質問内容であり，設問 7，設問 8 はリーダーが自身の考えを回答
することとした。福祉施設の職員は全ての項目に回答し，重症心身障害児施設の生活支
援員および看護師は設問 4，5，6 の回答を行う形式とした。福祉施設に用いた調査用紙
を一部修正し付録 A に示す。 
 
2-1-3 結果 
 Table 4 に調査対象となった 5 つの福祉施設における 23 ファミリーの利用者数，職員
数，利用者の障害名とその人数を示す。Table 4 から，全利用者 458 名は全て知的障害が


































の職員は 34 名（16.0%），重症心身障害児施設の生活支援員は 13 名（27.7%）が ICF と
いう言葉を知っていることが分かった。しかし，重症心身障害児施設の看護師は 4 名
（9.8%）のみ ICF という言葉を知っていると回答し，多くの看護師が ICF を認知してい
ないことが分かった。また，ICF に関する研修には全 300 名の職員中 1 名の看護師のみ
が参加した経験があることが分かった。施設で ICF の一部または全体を活用していると
回答した職員は 0 名であり，各施設でアセスメントや障害理解において ICF が全く活用
されていないことが分かった。最後に，既存のアセスメントに年間何回程度目を通すか
という設問に対して，福祉施設の職員は平均 2.3 回，重症心身障害児施設の生活支援員





Table 5 職員の ICF 認知度，活用状況，および，既存のアセスメントの利用状況 
 
（設問４）
ICF認知人数 34 13 4
ICFの研修参加人数 0 0 1
（設問５）
ICFの一部または全体を
活用している 0 0 0
（設問６）
既存のアセスメントを年





















えるリーダーは 3 名（13%）であり，非常に低かった。 
 
2-1-4 考察 
 研究 1 から，入所型の福祉施設の生活支援員，重症心身障害児施設の生活支援員と看 
 




















れは理学療法士の ICF の認知度 97.9%（浅川ら，2008）と比較すると非常に低い値だが，
濱田（2008）は介護福祉従事者の ICF の認知度を 20.4%と報告しており，ほぼ同程度と
考えることのできる値であった。2005 年より介護福祉国家試験実技に相当する介護技術
講習会が実施されるようになり，使用テキストには介護技術の基礎および介護過程の展
開にいたるまで，ICF の基本概念を網羅する内容になり，福祉分野で ICF が取り入れら
れるようになったことで，ICF の認知度や理解度が高まってきていると報告されている
（濱田, 2008）。福祉職と比較すると看護師の ICF の認知度は非常に低く，ICF という言
葉を聞いたことがない看護師が多くいることが明らかになった。看護実践（Heinenet 



































2-2 研究 2：重症心身障害児施設の利用者のアセスメント 
 
2-2-1 問題と目的 








用者とした。研究 2 から，A 棟および B 棟を入所利用する利用者の特徴と，他の関連施




 本調査は X-3 年 5 月に実施された。調査対象者は K 医療圏域にある重症心身障害児施
設のＡ棟を入居利用する 55 名，Ｂ棟を入居利用する 50 名の計 105 名の利用者であった。
調査への回答は利用者の生活支援にあたり，彼らの身体状態や運動レベル，生活スキル
























有無，変形・拘縮，筋緊張の状況等に関する 52 項目から構成されていた。 
 
2-2-3 結果 
 Table 7 にＡ棟およびＢ棟の利用者の生活年齢，発達指数，大島の分類における判定を
示す。平均年齢はＡ棟が 38 歳 12 ヶ月（11 歳 2 ヶ月‐57 歳 0 ヶ月）であり，Ｂ棟が 51
歳 12 ヶ月（28 歳 4 ヶ月‐65 歳 12 ヶ月）であった。Ａ棟は 40 歳代が最も多いが，10 代，
20 代の利用者も入居利用しており，Ｂ棟は 40 代，50 代，60 代の利用者が多く，Ａ棟よ
りも利用者の平均年齢が高かった。発達指数は重度の利用者が 2 つの病棟合わせて 5 名
しかおらず，大半の利用者が最重度，および測定不能に該当した。Fig. 5（18 頁）に示
す大島の分類による判定では，Ａ棟の利用者は 10，17，18 に該当し，重度および最重度 
Table 7 病棟別の利用者の生活年齢，発達指数，
　　　　　 大島の分類における判定（単位:人数）
利用者数 55 50 105
生活年齢 10代 5 0 5
20代 6 1 7
30代 11 6 17
40代 25 14 39
50代 8 16 24
60代 0 13 13
発達指数 重度（20-35） 3 2 5
最重度（20以下） 45 23 68
測定不能 7 25 32
大島の分類 1 0 11 11
2 0 8 8
3 0 2 2
5 10 18 28
10 23 10 33
11 1 0 1
17 19 1 20










分類による重症心身障害児とされる 1，2 に該当する利用者は計 17 名，歩行障害のある






害の診断は省略した。Table 8 から A 棟では自閉症のある利用者が 16 名（30.0%），情緒
障害のある利用者が 6 名（10.9%）と多く，B 棟ではダウン症候群のある利用者が 8 名
（16.0%）と多いことが分かった。また，てんかんのある利用者が A 棟では 61.8%，B
棟では 68.0%と非常に多いことが分かった。 
Fig. 8 に大島の分類の各分類と臨床診断との関係を示す。てんかんは全利用者の 64.8%
（68 名）と多く，全ての分類で 50%から 100%の利用者が診断を受けており，知的機能
および運動機能に関わらず全般的に多いことが分かった。重症心身障害児とされる分類























いないが，Ｂ棟では寝たきりの利用者が 5 名（10.0%）おり，1 人で歩くことのできない
利用者が 25 名（50.0%）いることが分かった。排尿に関してはＡ棟の利用者の 38 名
（69.0%），Ｂ棟の利用者の 47 名（94.0%）と多くの利用者が一部から全介助を必要とす
ることが分かった。 




った。食事に関しては。Ａ棟では 40 名（72.7%）の利用者が，Ｂ棟では 42 名（84.0%）
の利用者が一部から全介助が必要であることが分かった。遊びに関してはＡ棟では遊び 













































利用者数 55 50 105
姿勢
　　寝たきりで、どんな姿勢でも首のすわりなし 0 2 2
　　寝たきりであるが腹臥位で頭をあげる 0 1 1
　　寝たきりであるが背臥位で頭をあげる 0 2 2
　　よりかかっての座位 0 7 7
　　よりかかりなしでの座位 0 2 2
　　膝立ち 0 0 0
　　つかまり立ち 2 12 14
　　ひとり立ち 53 24 77
移動
　　移動できない 0 9 9
　　半寝返り 0 5 5
　　完全寝返り 0 0 0
　　背這い移動 0 0 0
　　肘這い移動 0 0 0
　　腹這い移動 0 0 0
　　四つ這い移動 0 2 2
　　座位移動 0 2 2
　　膝立ち移動 0 2 2
　　つたい歩き 0 1 1
　　両手ささえ歩き 0 1 1
　　片手ささえ歩き 1 3 4
　　独歩（不安定） 8 14 22
　　独歩（安定） 13 9 22
　　速歩き 12 1 13
　　走る 21 1 22
排尿
　尿意の有無
　　有 45 18 63
　　無 2 14 16
　　不明 8 18 26
　排尿の知らせ
　　知らせない 44 33 77
　　事後に知らせることがある 2 2 4
　　事前に知らせることがある 3 12 15
　　いつも事後に知らせる 4 1 5
　　いつも事後に知らせる事前に知らせる 2 2 4
 排尿の介助
　　全介助 6 28 34
　　かなりの介助が必要 7 9 16
　　必要に応じて介助 25 10 35









利用者数 55 50 105
排便
　便意の有無
　　有 39 11 50
　　無 5 16 21
　　不明 11 23 34
　排便の知らせ
　　知らせない 47 37 84
　　事後に知らせることがある 3 3 6
　　事前に知らせることがある 3 8 11
　　いつも事後に知らせる 1 0 1
　　いつも事後に知らせる事前に知らせる 1 2 3
　排便の介助
　　全介助 10 32 42
　　かなりの介助が必要 20 7 27
　　必要に応じて介助 23 10 33
　　介助不要 2 1 3
咀嚼・嚥下
　口の開閉
　　非常に困難 1 1 2
　　やや困難 8 11 19
　　容易にできる 46 38 84
　咀嚼
　　非常に困難 0 6 6
　　やや困難 16 15 31
　　容易にできる 39 29 68
　嚥下
　　非常に困難 0 3 3
　　やや困難 8 17 25
　　容易にできる 47 30 77
摂食方法
　　なし 2 11 13
　　てづかみで食べる 2 5 7
　　スプーンでなんとか食べる 14 12 26
　　スプーンで上手に食べる 7 11 18
　　箸を使って食べる 30 9 39
　　その他 0 2 2
食事の介助
　　全介助（経管栄養など） 0 5 5
　　全介助（経口） 2 8 10
　　かなりの介助が必要 7 7 14
　　必要に応じて介助 31 22 53
　　介助不要 15 8 23
食の形態
　　ミルク・流動食 0 0 0
　　ミキサー食 0 5 5
　　きざみ食 8 20 28
　　軟飯軟采 0 4 4
　　普通食 47 15 62
　　その他（中心静脈栄養なども含む） 0 6 6
遊び
　　遊びらしいものは全く見られない 20 15 35
　　何かを楽しんでいる様子がある 11 18 29
　　ひとり遊びをする 22 7 29
　　他児の遊びを見ている 2 3 5
　　大人（職員や家族）と遊ぶ 0 3 3
　　大人（職員や家族）を介して他児と遊ぶ 0 2 2











ェックリストで評価された利用者数を示す。Table 11 から，理解に関してはＡ棟で 4 名




常同行動が 48 名（87.3%）と非常に多く，自慰行為が 20 名（36.7%）と比較的多いこと




攻撃的・反抗的態度を示す利用者は A 棟では 40 名（72.7%），B 棟では 24 名（48.0%），
他害行動を示す利用者は A 棟では 38 名（69.1%），B 棟では 15 名（30.0%）とどちらの
病棟でも多く，特に A 棟では非常に多いことが分かった。また，A 棟では奇声・叫声を
示す利用者，衝動的行動を示す利用者がどちらも 41 名（74.5%）と非常に多く，日々の
支援の困難さが予想された。B 棟では視覚，聴覚にそれぞれ何かしら問題のある利用者
が 20 名（40.0%），21 名（42.0%）と多いが，平均年齢の高さが一因であると考えられる。 
 
2-2-4 考察 










利用者数 55 50 105
コミュニケーション
　理解能力
　　どんな方法で働きかけても全く分からない 4 9 13
　　何らかの方法で働きかけると多少は理解する 16 16 32
　　簡単な言葉や身ぶりなどを理解する 34 15 49
　　日常会話を理解する 1 10 11
　表現能力
　　意思表示が全くないようだ 10 12 22
　　意味は分からないが声や身振りで表現する 19 19 38
　　意図した身振りやサインで表現する 10 6 16
　　単語で表現する 11 2 13
　　2語文で表現する 5 7 12
　　文章で表現する 0 4 4
問題行動・異常習慣
　指しゃぶり・髪抜き・耳いじりなど
　　日常的にある 11 8 19
　　時々ある 2 3 5
　　なし 42 39 81
　自慰行為
　　日常的にある 10 0 10
　　時々ある 10 4 14
　　なし 35 46 81
　自傷
　　日常的にある 16 2 18
　　時々ある 15 9 24
　　なし 24 39 63
　首振り・頭叩きなどの常同行動
　　日常的にある 22 4 26
　　時々ある 16 4 20
　　なし 17 42 59
　便こね
　　日常的にある 5 1 6
　　時々ある 5 5 10
　　なし 45 44 89
　異食
　　日常的にある 6 1 7
　　時々ある 7 3 10
　　なし 42 46 88
　その他
　　日常的にある 26 0 26
　　時々ある 3 0 3









利用者数 55 50 105
問題行動・対人関連行動
　攻撃的・反抗的態度
　　日常的にある 11 5 16
　　時々ある 29 19 48
　　なし 15 25 40
　排他・拒絶的傾向
　　日常的にある 12 4 16
　　時々ある 33 19 52
　　なし 10 26 36
　奇声・叫声
　　日常的にある 17 6 23
　　時々ある 24 20 44
　　なし 14 24 38
　ひどいいたずら
　　日常的にある 17 1 18
　　時々ある 6 9 15
　　なし 32 40 72
　衝動的・発作的行動
　　日常的にある 19 0 19
　　時々ある 22 13 35
　　なし 14 37 51
　他害
　　日常的にある 17 2 19
　　時々ある 21 13 34
　　なし 17 35 52
　その他
　　日常的にある 4 1 5
　　時々ある 0 2 2
　　なし 51 47 98
視覚
　　全く見えないようだ 0 2 2
　　光は感じているようだ 1 0 1
　　視力は弱いが見えているようだ 3 18 21
　　視力には問題ない 51 30 81
聴覚
　　全く聞こえないようだ 3 2 5
　　音は聞こえているようだ 0 19 19
　　強い音刺激には反応がみられる 0 0 0
　　よく聞こえている 52 29 81
てんかん性発作
　　この２ヶ月間かなりあった 1 6 7
　　この1年間で10回以上あった 3 5 8
　　この1年間で10回未満であった 7 11 18
　　過去にあったが、この1年間はない 23 21 44
　　現在まで1度もない 21 6 27
抗痙れん剤服用の有無
　　有 37 39 76






は測定不能な状態の利用者が大半であり，B 棟の利用者の平均年齢が 13 歳高いことが分










































2-3-2-1 施設の概要と ICF 検討委員会の設置 
研究 3 は，重症心身障害児施設の A 棟，B 棟を対象に実施された。研究 2 で示したよ
うに，A 棟は身体障害が軽度だが自閉症を伴う最重度知的障害のある人が多く，B 棟は
重度から最重度の身体障害を伴う最重度知的障害のある人が多くいた。研究開始時，A
棟の利用者数は 55 名 (男性 43 名，女性 12 名)，B 棟の利用者数は 50 名 (男性 26 名，女




代 18 名，40 歳代 40 名，50 歳代 24 名，60 歳以上 11 名)であった。 
 施設で働く職員は，医師，看護師，支援員，理学療法士，作業療法士，心理士，薬剤
師，管理栄養士，臨床検査技師，臨床放射線技師であり，多職種が利用者の支援や看護
を行っていた。看護師 3 名，支援員 2 名，理学療法士 1 名，作業療法士 1 名，心理士 2
名からなる ICF 検討委員会を設置し，ICF コアセットのための項目の選出や項目説明の
修正，アセスメントシステムの検討，職員研修での ICF の概要の説明，研究 3 での取り
組みの報告を行った。 
2-3-2-2 ICF コアセットの作成手続き 
 まず，研究 3 の ICF コアセットとアセスメントシステムの作成過程から研究 4 のモ
デルケース評価後の調査までの流れを Fig. 9 に示す。 
（1）項目の 1 次選出（X-3 年 11 月より）: 心理士 2 名，理学療法士，作業療法士の計 4
名により心身機能，活動・参加，環境因子の第 2 レベルから第 4 レベルの全ての項目か





















した。利用者に関係のある項目の選出方法は，全ての ICF の項目に関して，「4: ほとん
ど全ての利用者に関連のある項目 (90％以上)，3: 半数ほどの利用者に関連のある項目 
(約 50％)，2: 4 人に 1 人ほどの利用者に関連のある項目 (約 25％)，1: ほとんど全ての利
用者に関連のない項目 (10％以下)」の 4 件法の評価を行った。その結果，全ての評価者
が 1 と評価した項目を削除した。次に，活動・参加因子の信頼性の低かった項目に関し
て，「1: その項目内容を実行できる利用者がいる，2: それができるようになることで
QOL が向上する可能性がある利用者がいる」の 2 点，環境因子の信頼性が低かった項目
に関しては，「1: 現時点で項目内容が促進因子・阻害因子として働いている利用者がい
る，2: 今後利用できる，または項目内容が整備されることによって，利用者の QOL の
向上につながる可能性がある項目」の 2 点を評価基準として，どちらも満たす項目，ど
ちらも満たさない項目の 2 件法で評価した。どちらも満たすと 3 名以上が評価した項目









 その結果，項目の 1 次選出では，心身機能 42 項目，身体構造 15 項目，活動・参加 70
項目，環境因子 17 項目の計 144 項目が選出された。 
（2）項目の 2 次選出（X-2 年 12 月より）：1 次選出で採用された項目を中心に著者を













項目の必要性に関して，5 名以上が 3 と評価した項目を採用し，2 と 3 の評価が 5 名以上，
3 の評価が 4 名の項目を補助項目として採用した。補助項目に関しては全評価者で協議
し，採用するかどうかを決定した。また，2 次選出から参加した評価者も 1 次選出で不
採用となった項目を全て確認し，各評価者がアセスメントで用いる必要があると判断し
た項目に関しては，全評価者で協議を行い，採用するかどうかを決定した。 
（3）項目の整理: 2 次選出で選出された項目を 2 つの基準で整理した。基準 1 は，第
2 レベルが採用されており，その第 3 レベルの項目が全て採用されている項目に関して
は第 3 レベルの項目を削除し，第 2 レベルの項目の説明に第 3 レベルの項目を含めるこ
ととした。例えば，心身機能の第 2 レベルの「b525 排便機能」が採用され，その第 3 レ
ベルである，「b5250排便， b5251便の固さ， b5252排便の頻度， b5253排便の抑制， b5254
鼓腸」の全ての項目も採用されていた場合は，第 3 レベルの項目とその説明を「b525 排
便機能」に含め，第 2 レベルのみ採用することとした。基準 2 は，第 2 レベルが採用さ
れており，その第 3 レベルの一部が採用されていた場合は，第 2 レベルの項目を削除し
た。例えば，活動参加の「d315 非言語的メッセージの理解」が採用されており，その第
2 レベルの「d3150 ジェスチャーの理解，d3152 絵と写真の理解」のみが採用されていた






かる，2: 分からない」の 2 件法で評価し，次に，ICF の評価基準に基づく評価のしやす
さを「1: 評価できる，2: 評価できない」の 2 件法で評価した。項目とその説明が分か
らないと評価された項目は，説明の追加と修正を行った。次に，評価できないと評価さ
れた項目は，各項目の説明に具体的な評価基準を追加した。 



























ンファレス時に利用する頻度や動機づけを高めるため，A4 サイズ 1 枚の活用しやすい形
式に情報を集約することであった。 
2-3-2-4 ICF の概念の理解向上に向けての取り組み 
 施設職員の ICF の概念理解を向上させることを目的に，各病棟に ICF と関連図書を配






2-3-3-1 重度知的障害のある人を対象とした ICF コアセット 
研究 3 の結果，Table 13，Table 14，Table 15，Table 16 に示す心身機能 45 項目，身体
構造 15 項目，活動参加 43 項目，環境因子 11 項目の計 114 項目が重度知的障害のある人
を対象とした ICF コアセットとして選出された。他の疾病で作成された ICF コアセット
の項目数と比較すると，抑うつの包括的 ICF コアセットは，心身機能 45 項目，活動・
参加 48 項目，環境因子 28 項目の計 121 項目であり (Cieza et al., 2004)，乳がんの包括的
ICF コアセットは，心身機能 26 項目，身体構造 9 項目，活動参加 22 項目，環境因子 23










Table 14 身体構造の ICF コアセット(15 項目) 
 
コード 項目 コード 項目 コード 項目
ｂ110 意識機能 b1521 情動の制御 b540 全般的代謝機能




b1671 言語表出 ｂ550 体温調節機能
ｂ126 気質と人格の機能 b210 視覚機能 b610 尿排泄機能
b1301 動機づけ b215 目に付属する構造の
機能
b6200 排尿
b1302 食欲 ｂ230 聴覚機能 b6201 排尿の回数
b1304 衝動の制御 b2703 侵害刺激に対する感
受性
b6202 排尿の抑制
b1340 睡眠の量 b410 心機能 b650 月経の機能
b1341 入眠 b435 免疫系の機能 b710 関節の可動性の機能
b1342 睡眠の維持 b440 呼吸機能 ｂ720 骨の可動性の機能
b1400 注意の維持 ｂ510 摂食機能 b735 筋緊張の機能
b1401 注意の移動 b5105 嚥下 b765 不随意運動の機能
ｂ144 記憶機能 b5106 逆流と嘔吐 ｂ770 歩行パターン機能
b1470 精神運動統制 b525 排便機能 ｂ810 皮膚の保護機能

























Table 16 環境因子の ICF コアセット(11 項目) 
 
コード 項目 コード 項目 コード 項目
ｄ130 模倣 ｄ4153 座位の保持 ｄ4500 短距離歩行
d1550 基本的な技能の習得 ｄ4154 立位の保持 ｄ4501 長距離歩行
ｄ177 意思決定 ｄ420 乗り移り（移乗） ｄ455 移動
d2100 単純な単一課題の遂行 ｄ4300 持ち上げる ｄ4600 自宅内の移動
ｄ310 話し言葉の理解 ｄ4301 手に持って運ぶ ｄ510 自分の身体を洗うこと
d3150 ジェスチャーの理解 ｄ4400 つまみあげること ｄ5300 排尿の管理
d3152 絵と写真の理解 ｄ4401 握ること ｄ5301 排便の管理
ｄ330 話すこと ｄ4402 操作すること ｄ5400 衣服を着ること
ｄ4403 放すこと ｄ5401 衣服を脱ぐこと
ｄ4450 引くこと ｄ5402 履き物を履くこと
ｄ350 会話 ｄ4451 押すこと ｄ5403 履き物を脱ぐこと
ｄ4100 横たわること ｄ4452 手を伸ばすこと ｄ550 食べること
ｄ4103 座ること ｄ4453 手や腕を回しひねること ｄ560 飲むこと
ｄ4104 立つこと ｄ4454 投げること











































く得られたため，協議の上，身体構造は変化の性質を表す第 2 評価点と部位を示す第 3
評価点のみ評価し，構造障害の状態を具体的に詳しく記述することとした。付録 B に実
際の評価に用いた ICF コアセットを示す。 
 

























































































































 2004 年に報告された 12 の慢性疾患を対象とした ICF コアセットは異なる国の専門家






より，各委員も ICF に関する理解が高まり，ICF の項目や概念的枠組み，評価方法に関
する他の職員からの質問に正しく回答できるようになった。 
 ICF のアセスメントツールとしての精度を高める必要性が指摘されているが (中俣, 
2011)，研究 3 で ICF コアセットの項目を選出した委員会からの意見を中心に，今後多く
の現場で ICF を実用的に用いるために必要と考えられる取り組みを 3 点示す。第 1 に，
項目名とその説明の難解さを修正する必要がある。研究 3 では ICF コアセットの選出過
程において，その項目の内容が理解できるかを評価し，理解し難い項目の説明を追加，



















最後に，ICF の臨床ツールとしての精度をより高めるために，研究 3 のような特定の





















 研究 3 では，重度知的障害のある人を対象とした ICF コアセットと，利用者の全体像
の把握，多職種間での利用者の共通理解と目標の共有，統一した支援への活用が期待さ






















 重症心身障害児施設を入居利用する男性 13 名，女性 4 名の計 17 名の利用者（平均年
齢 38.1 歳：範囲 14 歳-60 歳）がモデルケースとして参加した。新版 K 式発達検査の結
果，認知適応領域の発達年齢は測定不能だった利用者が 2 名，0 歳代が 1 名，1 歳代が 7
名，2 歳代が 3 名，4 歳代が 4 名であった。言語適応領域の発達年齢は測定不能だった利
用者が 2 名，0 歳代が 5 名，1 歳代が 4 名，2 歳代が 4 名，3 歳代が 1 名，5 歳代が 1 名
であった。全ての利用者が重度，および，最重度知的障害に該当した。 
モデルケースの利用者 1 名に対して担当の看護師 1 名と生活支援員 1 名の計 34 名の職
員が参加した。 
2-4-2-2 職員に対する ICF の概念的枠組みとアセスメントシステムの説明 
 著者からモデルケースのアセスメントを行う全職員に対して，ICF の概念的枠組みと














構造 15 項目の評価を行い，生活支援員が活動・参加 43 項目と環境因子 11 項目の評価を
行った。アセスメント終了後，情報の見落としや誤りが無いか，お互いのアセスメント






























は看護師が 25 項目，支援員が 27 項目であった。 
 各項目の評価は 1 から 5 の 5 件法で行い，数字が大きいほど肯定的な評価であった。
例えば，設問 2 の「担当個所は評価しやすかったですか？」の評価基準は，「1. とても
評価しにくかった，2. 評価しにくかった，3. どちらでもない，4. 評価しやすかった，
5. とても評価しやすかった」であり，設問 10 の「アセスメントシートにまとめた情報
は見やすいですか？」の評価基準は「1. とても見難い，2. 見難い，3. どちらでもない，
4. 見やすい，5. とても見やすい」であった。つまり，平均評価値が 3 以上であれば，
概ね肯定的な意見が得られたと考えることができた。 
2-4-2-5 観察者間信頼性 






0 から 4 の 5 件法で評価された項目に関して重み付けカッパ係数を計算した結果，0.62
と十分に高い観察者間の信頼性が得られた。 















メントは，支援員が 3.1 時間，看護師が 3.7 時間，アセスメントシートの作成は，支援
員が 2.7 時間，看護師が 1.9 時間，支援・看護計画書の作成は，支援員が 2.5 時間，看護












2-4-3-2 ICF コアセットに関して 
 Table 17 に ICF コアセットに関する質問項目と支援員，看護師別の評価人数および平
均評価値を示す。設問 2 以外の設問の平均評価値が平均 3 を上回っていたことから，全
体的に肯定的な評価が得られたことが分かる。設問 2 の評価のしやすさに関する質問の





Table 17  ICF コアセットに関する質問項目と評価人数および平均評価値 
 
項目内容 評価者 平均
支援員 1 7 5 4 0 2.7
看護師 1 8 3 5 0 2.7
支援員 0 2 11 4 0 3.1
看護師 0 2 8 7 0 3.3
支援員 0 1 5 10 1 3.6
看護師 0 0 2 15 0 3.9
支援員 0 2 3 12 0 3.6
看護師 0 1 3 12 1 3.8
支援員 0 0 7 10 0 3.6
看護師 0 0 2 15 0 3.9
支援員 0 0 5 10 2 3.8
看護師 0 0 3 11 3 4.0
支援員 0 3 6 6 2 3.4




















設問 4 の利用者の全体像の把握に役立つかどうかに関する平均評価値は，支援員が 3.6，
看護師が 3.9 であり，設問 6 の利用者の獲得しているスキルや自立，参加の程度が明確
になったかどうかに関する平均評価値は支援員が 3.6，看護師が 3.9 と共に高く，ICF コ
アセットが利用者の現状や全体像の把握に役立つことが示唆された。設問 7 の支援計画
や看護計画につながる情報が得られたかどうかに関する平均評価値は支援員が 3.8，看




 Table 18 にアセスメントシートに関する質問項目と支援員，看護師別の評価人数およ
び平均評価値を示す。設問 9 の看護師の評価以外の平均評価値が平均値 3 を上回ってい
たことから，全体的に肯定的な評価が得られたことが分かった。設問 9 のまとめやすさ
に関する平均評価値は支援員 3.0 が，看護師が 2.9 であり，支援員と看護師ともに平均
値 3 と同等の値であった。自由記述の内容から，ICF コアセット評価シートの評価を要
約する際に情報の取捨選択が難しかったという意見が得られた。これは設問 12 の情報量




 設問 11 の利用者の全体像の把握に関する平均評価値は支援員が 3.6，看護師が 3.8 で
あり，設問 14 の担当者間での情報の共有に関する平均評価値は支援員が 3.8，看護師が
3.6 と高い値を示したことから，多職種のアセスメント結果を 1 つにまとめ，お互いの
情報を確認できるアセスメントシートの形式は，利用者の全体像の把握や多職種間での














び平均評価値を示す。設問 15 と設問 19 の支援員の評価以外の設問の平均評価値が平均
3 を上回っていたことから，全体的に肯定的な評価が得られたことが分かった。設問 15




が原因の 1 つとして考えられる。このことから，支援計画の作成や支援スキルの向上を 
 
項目内容 評価者 平均
支援員 1 3 8 5 0 3.0
看護師 0 6 6 5 0 2.9
支援員 0 3 8 6 0 3.2
看護師 0 1 6 8 2 3.6
支援員 0 0 7 10 0 3.6
看護師 0 1 2 13 1 3.8
支援員 1 2 9 5 0 3.1
看護師 1 2 5 9 0 3.3
支援員 0 0 3 14 0 3.8
看護師 0 1 3 11 2 3.8
支援員 0 1 3 12 1 3.8


































支援員 0 4 11 2 0 2.9
看護師 0 4 3 10 0 3.4
支援員 0 1 4 12 0 3.6
看護師 0 2 3 12 0 3.6
支援員 0 3 7 7 0 3.2
看護師 1 1 7 8 0 3.3
支援員 1 6 2 6 2 3.1
看護師 1 2 2 10 2 3.6
支援員 2 5 3 7 0 2.9
看護師 1 3 2 11 0 3.4
支援員 0 1 7 9 0 3.5
看護師 0 0 6 11 0 3.6
支援員 0 0 11 6 0 3.4

















均評価結果は支援員が 3.5，看護師が 3.6 であり，設問 21 の統一した支援に活用できそ








ICF の理解に関する平均評価値は支援員，看護師共に 3.5 と高い値を示し，ICF コアセッ
トを用いた実際の評価を通して，ICF の理解が促進されたことが分かった。設問 23 の担
当者間での話し合いに関する平均評価値は支援員が 3.1，看護師が 3.3 であり，平均値 3
を若干上回る結果であった。自由記述の内容から，日々の業務が忙しく，十分に担当者
間で話し合う時間が確保できなかったという意見が得られた。 
設問 25，設問 26，設問 27 は支援員を対象としており，今まで施設で用いられてきた
アセスメントと今回のアセスメントシステムを比較して評価する設問であった。設問 26
の前回までのアセスメントと比較して利用者の情報は明確になったかどうかに関する平
均評価値は 3.5 であり，設問 27 の実際に活用できそうかどうかに関する平均評価値は
3.3 と高い値を示した。このことから，利用者の全体像の把握や課題の焦点化に ICF コ
アセットを用いたアセスメントシステムの方が実用的であると感じている支援員が多い
ことが分かった。設問 28 は看護師を対象としており，アセスメントの必要性に関する設
























支援員 0 1 8 7 1 3.5
看護師 0 3 5 7 2 3.5
支援員 1 5 3 7 1 3.1
看護師 2 2 2 11 0 3.3
支援員 0 3 10 4 0 3.1
看護師 1 2 3 11 0 3.4
25. 前回実施したアセスメントと比較して今回のICF評価シー
トは評価しやすかったですか？（支援員のみ回答）









支援員 0 1 9 6 0 3.3
28. 看護計画を作成する際に今回のアセスメントは必要だと
思いますか？（看護師のみ回答）












ICF の概念的枠組みや構成に関する理解も促進された。上田 (2005)は，ICF の概念的
枠組みの理解の重要性を強調しており，樫部・岡田 (2010)は，ICF の概念の説明や活用



































 研究 4 の結果，研究 3 で作成した ICF コアセットとアセスメントシステムの実用性が















 研究 3 および研究 4 では，重度知的障害のある人を対象とした ICF コアセットとアセ


































研究 5 では，1 時間単位の時計の読みと時系列の順序を標的スキルとした。対象とな
った重症心身障害児施設では，利用者の認知レベルに合わせて日課のスケジュールを視

















得が可能であるかを検討した。なお，研究 5 の一部は，日本行動療法学会第 35 回大会（藤
田・平山・松見, 2009）および 6th World Congress of Behavioral and Cognitive Therapies（Fujita, 






始時（X-2 年）の生活年齢は 41 歳 4 カ月であり，福祉施設を 28 年間入所利用し，X-5
年に重症心身障害児施設に転所した。X-5 年の新版 K 式発達検査の結果，全領域 DQ: 19


































指導は自室のあるユニットで行い，週 1-2 回，1 回約 30 分のセッションを X-2 年 11
月から X-1 年 5 月にかけて 46 セッション実施した。指導終了から 3 か月半後，フォロ











に正答した試行数の割合とした。数の読みを例にあげると，1 から 9 の読みを 3 試行実
施し，内 5 つの数を誤って答えれば，（27-5）/27×100=81.5 と百分率で示した。 
2-5-2-6 手続き 







Table21 に示す標的スキルに基づき，数字カードと各時計カードを用いて，1 から 12，
または，1:00 から 12:00 の弁別，読み，順序の並べ替えの順に，下位の標的スキルから 
  
Table 21 研究 5 で段階的に設けた標的スキル 
対象 項目
 数 1 から12 までの数を弁別する
1 から12 までの数を読む
1 から12 までの数を順序通り並べ替える
 デジタル時計 1 時間単位のデジタル時計カードを弁別する
1 時間単位のデジタル時計カードを読む
デジタル時計カードを時系列に並べ替える
 アナログ時計 1 時間単位のアナログ時計カードを弁別する
1 時間単位のアナログ時計カードを読む
アナログ時計カードを時系列に並べ替える



















Table 22 に標的スキル別の 1 セッションあたりの最小試行数，最大試行数，および，全
セッションを通しての合計試行数を示す。以下，セッションは#と表記する（セッション
1 は#1 とする）。 
#1 をベースラインとし，#2 から#46 までの計 45 セッションの指導セッションを実施















数字カードを比較刺激とする弁別訓練を行った。比較刺激は 1-6，7-12 の 6 枚ずつを机
上に提示する条件と，全ての数字カードを提示する条件を設けた。 
3）10，11，12 の数の弁別（#2 から#10）：10-12 の数の弁別に誤答が多く見られたため，
口頭での数の提示を見本刺激，机上に提示された 10，11，12 の 3 枚の数字カード，また
は，10，11，12 の数字カードに 1 桁の数字カード 2 枚を加えた 5 枚の数字カードを比較
刺激とする弁別訓練を行った。 
4）数の読み（#4 から#14）：1-12 の数字カードを 1 から順に提示，またはランダムな順
標的スキル
数字弁別(1-9) 2 5 13
数字弁別(10-12) 2 18 85
数字の読み(1-9) 2 5 30
数字の読み(10-12) 2 16 50











アナログ時計の順序 2 5 12
実物時計読み(机上提示) 2 3 18
実物時計読み(4m離れて提示) 2 2 14
般化時計絵カード読み 3 3 3
般化時計絵カード順序 2 2 2






9 を「ろく」と読む誤答が続き，#8 から#15 にかけて 6 と 9 の弁別訓練を行ったが，修















の際，10:00-12:00 の正答率が低かったため，#19-#21 にかけて 10:00-12:00 のモデル提示
を行い，正しい読み方を繰り返し反復させた。最後にランダムに提示したデジタル時計


















11）フォローアップ（#47 から#51）：#46 終了から約 3 カ月半後，指導したスキルの般化
と維持を確認するために，フォローアップとして般化セッションと維持セッションを導
入した。なお，指導セッション終了後，フォローアップが導入されるまでの期間に，週






に提示された実物時計の 1 時間単位の時刻の読みを実施した（#50・#51）。 
 
2-5-3 結果 







数の弁別と読み課題では 1-9 の弁別は#2 の導入時から高い正答率を示したが，#8 で 6
と 9 の回答が混同し，正答率が下がった。#8 から#15 にかけて 6 と 9 の弁別と読みの訓
練を集中的に行ったが正答率は向上しなかった。そのため，平仮名の「ろく」と「きゅ
う」の読みの訓練を行った後，6 と 9 に「ろく」「きゅう」と記したカードをプロンプト
として机上に提示し，以降のセッションを実施した。10-12 の数字の読みは，ベースラ
インでは正答率が 0%であったが，#14 では 100%まで増加した。1-12 までの数の順序課
題では，#8 および#9 では低い値を示したが，順序の穴埋めプリントを導入することによ
り，#18 では 100%まで正答率は増加した。デジタル時計の読み課題では，#17，#18 の
導入時に 1:00-9:00 までの読みは 80%前後の正答率を示したが，10:00-12:00 までの読み
の正答率は 0%であった。弁別訓練を重ねることにより，どちらも正答率が段階的に増
加し，#29 以降は 100%の値を示した。アナログ時計の読み課題（1:00-12:00）では，導








































 研究 5 では 1 時間単位の時計の読みと時系列の順序を標的としたが，標的スキルを日
常生活に反映させるための次の段階として，時間概念の形成が必要となる。研究 5 の介





している。本事例の参加者も指導過程でアナログ時計の 1 時と 11 時，2 時と 12 時や，





Photo 1 介入後のスケジュール表.  
 
 
よる指導を行うことにより修正することが可能であった。しかし，数字の 6 と 9 の弁別
と読みに関しては，集中的な訓練を行ったが正答率は増加しなかった。対象者は 6 と 9








































第 3 章 総合考察 
 







研究 1 と研究 2 は博士論文研究の対象となる施設職員と利用者に関する情報を明らか

























年の時点で重度から最重度知的障害のある人は 164,600 名であり，その内 18 歳以上であ




















 1 つは，実用的に用いることのできる ICF コアセットとアセスメントシステムを支援
現場で多職種の職員と連携して作成したことである。ICF の普及は我が国に限らず世界
的に推進されているが，その項目の多さと評価の煩雑さから，実践場面での活用は進ん
でいない（日下ら, 2008）。障害や生活環境に合わせて必要な項目を選出する ICF コアセ
ットを作成する動きはあるが，各国の専門家がデルファイ法を用いて作成する方法






4 で実際に ICF コアセットを用いたアセスメントを行った上で，その実用性を確認でき
た点が ICF の今後の活用と普及に貢献できる点である。また，その作成過程を示したこ
とは，他の施設や生活環境，他の障害や疾病の支援に関わる専門家が，それぞれの現場
で必要な ICF コアセットを作成する際に参考になるであろう。 
























究 4 の ICF コアセットやアセスメントシステムの実用性の評価が看護師と比較して生活
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１ 軽度から中度の知的障害 名 
２ 重度から最重度の知的障害 名 
３ 自閉症 名 
４ 学習障害 名 
５ 注意欠陥多動性障害 名 
６ ダウン症 名 
７ 視覚障害 名 
８ 聴覚又は平衡機能の障害 名 
９ 音声・言語・そしゃく機能の障害 名 
１０ 肢体不自由 名 







   






    １ 施設内で ICFに関する研修を実施したことがある 
    ２ ICFに関する外部の研修に職員が参加したことがある（参加人数    名） 




    １ 一部または全体で活用している 












      


































 その他の専門家（心理士、言語 / 作業 / 理学療法士）との連携に関して  
１）ファミリーを利用する発達障害のある児・者に関して、心理士や療法士から伝達してほしい情報
は何ですか？該当する番号に○を付けてください。 
    １ 各種テストの結果 
    ２ 身体機能の評価と機能を向上させるための取り組み 
    ３ 健康維持や肥満対策として、日々の運動や身体トレーニング 
    ４ 利用者との適切な関わり方 
    ５ 問題行動への対応方法 
    ６ コミュニケーションを高める取り組み 
    ７ 利用者のQOL（生活の質）を高める取り組み 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































付録B ICFコアセット評価シート（活動参加 2/2） 
 
 
 
ｄ
43
00
持
ち
上
げ
る
ｄ
43
01
手
に
持
っ
て
運
ぶ
ｄ
44
00
つ
ま
み
あ
げ
る
こ
と
ｄ
44
01
握
る
こ
と
ｄ
44
02
操
作
す
る
こ
と
ｄ
44
03
放
す
こ
と
ｄ
44
50
引
く
こ
と
ｄ
44
51
押
す
こ
と
ｄ
44
52
手
を
伸
ば
す
こ
と
ｄ
44
53
手
や
腕
を
回
し
ひ
ね
る
こ
と
ｄ
44
54
投
げ
る
こ
と
ｄ
44
55
つ
か
ま
え
る
こ
と
ｄ
45
00
短
距
離
歩
行
ｄ
45
01
長
距
離
歩
行
ｄ
45
5
移
動
ｄ
46
00
自
宅
内
の
移
動
ｄ
51
0
自
分
の
身
体
を
洗
う
こ
と
ｄ
53
00
排
尿
の
管
理
ｄ
53
01
排
便
の
管
理
ｄ
54
00
衣
服
を
着
る
こ
と
ｄ
54
01
衣
服
を
脱
ぐ
こ
と
ｄ
54
02
履
き
物
を
履
く
こ
と
ｄ
54
03
履
き
物
を
脱
ぐ
こ
と
ｄ
55
0
食
べ
る
こ
と
ｄ
56
0
飲
む
こ
と
ｄ
92
0
レ
ク
リ
エ
ー
シ
ョ
ン
と
レ
ジ
ャ
ー
そ
の
他
：
セ
ル
フ
ケ
ア
歩
行
と
移
動
物
の
運
搬
・移
動
・操
作
IX 
 
付録B ICFコアセット評価シート（環境因子） 
 
 
 
環
境
因
子
と
は
、
人
々
 が
生
活
し
、
人
生
を
送
っ
て
い
る
物
的
な
環
境
や
社
会
的
環
境
、
人
々
 の
社
会
的
な
態
度
に
よ
る
環
境
を
構
成
す
る
因
子
の
こ
と
で
す
。
+1
軽
度
の
促
進
因
子
+2
中
等
度
の
促
進
因
子
+3
高
度
の
促
進
因
子
+4
完
全
な
促
進
因
子
0
阻
害
因
子
、
促
進
因
子
な
し
-1
軽
度
の
阻
害
因
子
-2
中
等
度
の
阻
害
因
子
-3
重
度
の
阻
害
因
子
-4
完
全
な
阻
害
因
子
8
詳
細
不
明
評
価
（
-
４
～
+
４
）
e1
10
1
薬
e1
15
1
日
常
生
活
に
お
け
る
個
人
用
の
支
援
的
な
生
産
品
と
用
具
（福
祉
用
具
）
e1
20
1
個
人
的
な
屋
内
外
の
移
動
と
交
通
の
た
め
の
支
援
的
な
生
産
品
と
用
具
（福
祉
用
具
）
e1
40
0
文
化
・レ
ク
リ
エ
ー
シ
ョ
ン
・ス
ポ
ー
ツ
用
の
一
般
的
な
生
産
品
と
用
具
e1
40
1
文
化
・レ
ク
リ
エ
ー
シ
ョ
ン
・ス
ポ
ー
ツ
用
の
支
援
的
な
生
産
品
と
用
具
（福
祉
用
具
）
ｅ
31
5
親
族
ｅ
32
0
友
人
ｅ
32
5
知
人
・仲
間
・同
僚
・隣
人
・コ
ミ
ュ
ニ
テ
ィ
の
成
員
ｅ
34
0
対
人
サ
ー
ビ
ス
提
供
者
ｅ
35
5
保
健
の
専
門
職
ｅ
58
0
保
健
サ
ー
ビ
ス
・制
度
・政
策
全
く
の
促
進
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
間
で
毎
日
起
こ
っ
て
い
た
程
度
の
心
身
の
健
康
を
促
進
す
る
環
境
因
子
。
な
し
，
存
在
し
な
い
，
無
視
で
き
る
阻
害
因
子
、
促
進
因
子
。
そ
の
他
：
中
等
度
の
阻
害
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
時
々
 起
こ
っ
て
い
た
程
度
で
（１
５
日
未
満
）、
日
常
生
活
に
支
障
を
来
た
し
て
い
る
程
度
の
心
身
の
健
康
を
阻
害
す
る
環
境
因
わ
ず
か
な
，
低
度
の
阻
害
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
ほ
と
ん
ど
困
難
さ
を
感
し
な
か
っ
た
程
度
で
、
本
人
が
我
慢
で
き
る
程
度
の
心
身
の
健
康
を
阻
害
す
る
環
境
因
子
。
評
価
点
（阻
害
因
子
又
は
促
進
因
子
）
現
在
の
活
用
状
況
，
具
体
的
な
内
容
，
予
測
さ
れ
る
影
響
。
特
記
事
項
な
ど
。
わ
ず
か
な
，
低
度
の
促
進
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
ほ
と
ん
ど
感
し
な
か
っ
た
程
度
の
心
身
の
健
康
を
促
進
す
る
環
境
因
子
。
中
等
度
の
促
進
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
時
々
 起
こ
っ
て
い
た
程
度
（１
５
日
未
満
）の
心
身
の
健
康
を
促
進
す
る
環
境
因
子
。
高
度
の
，
極
度
の
促
進
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
し
ば
し
ば
起
こ
っ
て
い
た
程
度
（１
５
日
以
上
）の
心
身
の
健
康
を
促
進
す
る
環
境
因
子
。
全
く
の
阻
害
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
間
で
毎
日
起
こ
っ
て
お
り
、
日
常
生
活
の
多
く
の
部
分
に
支
障
を
来
し
て
い
る
程
度
の
心
身
の
健
康
を
阻
害
す
る
環
境
因
子
。
高
度
の
，
極
度
の
阻
害
因
子
。
す
な
わ
ち
、
過
去
30
 日
以
内
に
し
ば
し
ば
起
こ
っ
て
い
た
程
度
で
（１
５
日
以
上
）、
日
常
生
活
の
中
で
さ
ら
支
障
を
来
た
す
部
分
が
多
く
な
る
程
度
の
心
身
の
健
康
を
阻
害
す
る
環
境
因
子
。
促
進
因
子
、
ま
た
は
、
阻
害
因
子
と
な
っ
て
い
る
こ
と
は
確
か
だ
が
、
問
題
の
程
度
を
特
定
す
る
情
報
が
不
十
分
な
状
態
。
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付録C ICFコアセットとアセスメントシステムの実用性に関する調査用紙 
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